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RESUMO 
A coledocoduodenostomia látero-lateral tem mostrado ser uma técnica segura, efetiva, 
de fácil realização, com baixa morbidade e mortalidade quando se deseja estabelecer uma 
drenagem bilio-entérica, em pacientes com obstrução benignao; maligna do trato biliar 
distal. Esta operação, por detenninar a formação de fundo de saco no colédoco distal, 
poderá servir como reservatório para restos alimentares, cálculos, lama biliar ou “debris”, 
que associado a estase favorece a proliferação bacteriana, gerando uma síndrome clínica, 
denominada de “sump syndrome”. O autor analisou os resultados, em que, para evitar a 
“sump syndrome”, foi realizada coledocoduodenostomia látero-lateral com oclusão do coto 
distal do colédoco em 15 casos, sendo 2 desses pela variante técnica de FAVA, RASSLAN 
et al. e em 13 casos, por uma nova variante técnica proposta por CHATAGNIER F9. 
Os estudos radiológicos realizados no pós-operatório, mostraram que a oclusão do coto 
distal de colédoco, mostrou-se eficaz com a utilização da variante técnica de 
CHATAGNIER F9
INTRODUÇÃO 
A coledocoduodenostomia látero-lateral (CD) tem mostrado ser uma técnica segura, 
efetiva, de fácil realização, com baixa morbidade e mortalidade quando se deseja 
estabelecer uma drenagem bilio-entérica em pacientes com obstrução benigna e maligna do 
trato biliar d¡Stal.z1,2s,31,3v,41,41,ss,óo,ó1,74 
Os pacientes submetidos a CD, podem evoluir com complicações tardias, sendo a mais 
comum a colan ite, se ida da “sum s ndrome°°.l4”24”39 A colan ite mais fre üentemente,9 
é conseqüência da estenose ou obstrução que pode ocorrer na anastomose.24'32”48 
A “sump syndrome” é uma complicação que pode ocorrer após CD porque o fundo de 
saco criado no coto do colédoco distal, pode servir como resewatório para cálculos 
migrados ou aí formados, lama biliar, “debris” ou restos alimentares vindos do transito 
digestivo'1,s,4,s,s,9,13,i4,19,23,z4,27-z9,32-s1,39,42,4s,4s-so,óoó2,ó4ó7,7o,14 O conteúdo do coto do colédoco 
distal, pode levar à estase e propiciar a proliferação bacteriana, acarretando o 
desenvolvimento de duas fonnas de manifestações clínicas para a “sump syndrome”7, sendo 
uma forma do tipo inflamatória ou infecciosaug'13”14”24”25'28”32`37'39*44”5°*53”60'62”64`66”7°”74 e outra, 
como síndrome disabsortiva, semelhante a síndrome da alça cega (“blind loop 
syzzór0mz°°).“›“›” (FIGURA 1) 
Os casos que desenvolvem a forma inflamatória ou infecciosa da “sump syndrome”, 
sua sintomatologia é referida como de colangite,3'7'9”13'14”24'28'32`37'39”44”5°”53'60°62”64“”70”74 ou
2 
. . . . v_â‹_zz‹â4-só 1. _'o_‹o.ó4 alguns destes sinais ou sintomas: dor ou desconforto abdom1nal,' `4 44° " 
- _s_zx_z_ .: - z. vt.- .vo . . - sz calafrios,7'8“"64 febre,7 A4 GM" ictericia, W“°l642'°0'64' nauseas e vomitos.(¬H Os 
pacientes que desenvolvem a forma disabsortiva da “sump syndrome” podem apresentar 
diarre'ia,“ má-nutrição3*4`7*36“m`° e esteatorreia,4¬7°36`37 em decorrência do desdobramento 
dos sais biliares pelas bactérias do coto do colédoco distal.3”7*3(` Segundo BAKER, 
NEOPTOLEMOS et al.7, não é necessário a presença de colangite aguda clássica para o 
diagnóstico de “sump syndrome”. 
FIGURA l- Fundo de saco contendo restos alimentares 
Vários trabalhosmfig relataram que pacientes com CD ampla e os mesmos achados no 
colédoco distal acima descritos, não apresentaram qualquer manifestação clínica. 
BAKER , NEOPTOLEMMOS et alí, z outros auroreszgl”5~36~6°~6“*, afirmam que nâo 
basta simplesmente a presença de restos alimentares, cálculos ou “debris” no coledoco 
distal, mas seria necessário também haver uma disfunção papilar ou a diminuição da luz da
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anastomose (estenose, ou reação inflamatória ou corpo estranho), para que os pacientes 
passem a apresentar manifestações de “sump syndrome”. 
A forma inflamatória ou infecciosa da “sump syndrome” pode ter, como fatores 
- ~ , , , 2,29, , , ,sõ,õo,ó ,7 causaisz 1)estenose ou obstmçao da anastomose,1°3°5 615 2 33 49 51 4 4 2)anastomose em 
colédoco fino, menor que 15mm13”14”l9°41°50 ou 3)falha técnica. 13”14”l8”19°2°'66 
São relatadas como complicações em pacientes com “sump syndrome”, o aparecimento 
de abscesso hepático,36”5°”6° pancreatite aguda9'28”32”34`36”5°°53”6°”64”65,7°'74 e cirrose biliar 
secundárialws 
A incidência da “sump syndrome” é baixa, variando de O a 7,7%,7'8'13*14”16°18'25*3°”3 13339* 
40,43,45,48,51,53,57,S9,6l,62,70,72 sendo mais freqüentemente relatada após CD3,4,7-9,l3,l4,23-25,28,32- 
3759*42”44'46`50'6°”2'64'66”67°7°'74”75 e raramente descrita após coledocojejunostomia látero- 
tenninal (CJL),35'49*5°'64°65”7° onde também é criado um fundo de saco coledociano, que pode 
abrigar cálculos, “debris” ou lama biliar. 
Dentre as indicações de esfincterotomia endoscópica, a “sump syndrome” é responsável 
por 1% das suas indicações e entre as reoperações do sistema biliar por desordens benignas, 
a “sump syndrome” corresponde à 8% dos casos. 
CHATAGNIER F9 , R., cirurgião do nosso meio, preocupando-se em evitar a presença 
do fundo de saco coledociano e suas possíveis conseqüências, passou a utilizar, a partir de 
1990, modificações técnicas que visam ocluir o colédoco abaixo da 
coledocoduodenostomia látero-lateral. 
@Objetivo deste trabalho éiverificar a eficácia das variantes técnicas empregadas visando 
eliminar o fundo de saco, ocluindo o coto coledociano distal, durante a realização da 
coledocoduodenostomia látero-lateral.
HISTÓRICO 
A primeira coledocoduodenostomia látero-lateral foi realizada por RIEDEL, em 1888, 
em paciente do sexo feminino com 40 anos de idade, que apresentava crises de dor 
abdominal e icterícia. Nove horas após a cirurgia, a paciente faleceu e a necropsia 
identificou como causa do óbito severa peritonite, causada por extravasamento biliar através 
da anastomose.24'48”74 Este caso só foi descrito na literatura em uma publicação de 1892. 
Em 1891, SPRENGEL realizou a primeira CD com sucesso, cirurgia esta praticada em 
um mulher de quarenta anos que apresentava um cálculo no dueto biliar comum. Na 
descrição deste caso, foi utilizada, pela primeira vez, a nomenclatura técnica de 
coledocoduodenostomia48, termo até hoje utilizado para designar esta intervenção cirúrgica. 
Em 1913, foi publicado por SASSE a primeira série com 10 pacientes submetidos à 
CD, ampliando suas indicações e contribuindo enormemente para sua divulgação.24'48 
KEHR, em 1913, já chamava a atenção para o possível mecanismo de infecção que 
pode acometer o segmento do ducto biliar infra-anastomótico após este tipo de operação.” 
Após estes primeiros relatos, vieram outros, como os de FLÕRKEN & STEDEN e o de 
JUARASZ que, somado ao trabalho de FINSTERER, constituem o grupo de pioneiros no 
desenvolvimento da CD.2°'24”48 
Mesmo com vários artigos relatando o emprego da CD, foi só em 1946 que 
encontramos, pela primeira vez, uma descrição na literatura americana falando sobre a CD,
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mas somente vários anos após, esta cirurgia difundiu-se nos EUA.24”48 É atribuído ao 
trabalho de MADDEN, de 197048, a quebra de tabus e temores para com a CD e sua 
aceitação no meio médico americano e mundial.2°°49 
Na literatura brasileira, ARTIGAS32, foi um dos principais divulgadores da utilização 
da CD. Em virtude da crescente atenção que tem sido dada à oconência de “sump 
syndrome” após CD, FAVA, RASSLAN et al., em 198932, publicaram uma alteração 
técnica visando eliminar o fundo de saco no colédoco distal. Os autores, durante a 
realização da parte posterior da anastomose coledocoduodenal incluem, nesta sutura, a 
mucosa posterior do colédoco, fazendo com que a anastomose coledocoduodenal fique 
ancorada na mucosa posterior do colédoco, ocluindo, desta forma, o coto coledociano 
distal. 
Com base nas alterações propostas por FAVA, RASSLAN et al”, um cinirgião do 
nosso meio, CHATAGNIER F9, R., utilizou, em 2 de seus pacientes, esta modificação 
técnica. Contudo, no controle realizado no pós-operatório, ficou evidenciado que a oclusão 
do coto distal do colédoco não se mostrou eficaz, porque a anastomose coledocoduodenal 
posterior perdeu sua fixação (ancoramento) à mucosa da parede posterior do colédoco. Com 
base nesta experiência, CHATAGNIER F9, R. , propôs e vem utilizando, desde 1990, uma 
outra alteração na técnica da CD, fechando o coto de colédoco distal, para evitar a “sump 
syndrome”.
PACIENTES E MÉTODO 
A coledocoduodenostomia látero-lateral com a oclusão do coto distal do colédoco, foi 
realizada em 15 casos (14 pacientes), no período de Abril de 1990 até Maio de 1995. Nos 2 
primeiros casos, foi utilizada a variante técnica de FAVA, RASSLAN et al.32 e nos 13 casos 
seguintes a variante técnica de CHATAGNIER F9 . Todos os pacientes foram operados pelo 
mesmo cirurgião, um dos orientadores deste trabalho. As cirurgias foram realizadas no 
Hospital Governador Celso Ramos ~e no Hospital Universitário da Universidade 
Federal de Santa Catarina grupo de pacientes era composto por 6 homens e 8 
mulheres, com média de idade de 54,98 anos, variando de 28 a 82 anos. 
A coleta de dados foi feita com um questionário, preenchido pelo autor deste trabalho, 
tendo como base os prontuários médicos dos referidos hospitais. A localização dos 
pacientes para revisão médica foi realizada pelo contato telefônico, principalmente daqueles 
que não tínhamos documentação radiológica comprovando a eficácia do fechamento do 
coto distal do colédoco. Vários destes pacientes compareceram para a revisão em 
ambulatório, quando foi solicitada colangiografia endoscópica retrógrada. Dois pacientes 
não foram localizados para revisão. 
A principal indicação de cirurgia foi a coledocolitíase, seguida de colelitíase, estenose 
do colédoco, “sump syndrome” e pancreatite crônica.
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Dentro da avaliação pré-operatória das vias biliares, utilizando métodos de imagens, os 
exames solicitados foram a Ultra-sonografia Abdominal (USG), a Colangiografia 
Endoscópica Retrógrada (ERCP) e a Tomografia Axial Computadorizada (CT) 
Dos pacientes submetidos à coledocoduodenostomia látero-lateral, nove deles já 
haviam sofrido previamente alguma intervenção cirúrgica sobre a via biliar, enquanto que 
quatro pacientes não tinham sido operados. 
TÉCMCA 
Para a confecção da coledocoduodenostomia látero-lateral com oclusão do coto distal 
de colédoco utilizou-se a técnica de FAVA e RASSLAN et al.32, em 2 casos, e a proposta 
por CHATAGNIER F9, R, em 13 oportunidades. 
Variante técnica de FAVA, RASSLAN et al.32: 
1) Mobilização do duodeno pela manobra de Kocher; 
2) Exposição e abertura anterior do colédoco transversalmente, na porção mais próxima 
possível do duodeno; 
3) Reparo com fio das extremidades da coledocotomia anterior; 
4) Abertura longitudinal do duodeno próximo a sua borda superior numa extensão 
semelhante à da coledocotomia; 
5) Tração lateral dos fios de reparo nas extremidades da coledocotomia, para a MM Q (àl‹»» 1%) 
anteriorização de prega transversaliišíarede posterior do colédoco;
Q 
6) Coledocoduodenoanastomose posterior com pontos separados, passando na: a)borda/ya 
superior da duodenotomia, b)borda inferior da coledocotomia e c)prega transversal gira
8 
parede posterior do colédoco, que, uma vez concluída, ocluirá a porção distal do colédoco 
(FIGURA 2);
A 
vb 
7) Coledocoduodenoanastomose anterior com pontos separados, pegando: a)borda inferior 
da duodenotomia, b)borda superior da coledocotomia. 
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FIGURA 2- Coledocoduodenoanastomose posterior: borda superior da duodenotomia (a), 
borda inferior da coledocotomia (b) e prega transversal na parede posterior do colédoco (c). 
Coledocoduodenoanastomose anterior: borda inferior da duodenotomia (d) e 
borda superior da coledocotomia (ie). 
Variante tecnica de CHATAGNIER F9: 
1) Mobilização do duodeno pela manobra de Kocher; 
2) Mensuração do diâmetro externo do colédoco usando compasso e régua milimetrada;
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FIGURA 5- Faixa de mucosa ressecada da parede posterior do colédoco. 
FIGURA 6- Coledocoduodenoanastomose posterior: borda superior do duodeno (a), borda 
inferior do colédoco (b) e faixa cruenta na parede posterior do colédoco (c).
RESULTADOS 
Foram realizados 15 operações em 14 pacientes, 6 eram homens e 8 mulheres, mas 
constituíam l5 casos. A média etária foi de 54,98 anos, variando de 28 até 82 anos, com 
predomínio a partir da sexta década de vida, onde encontravam-se 73,33% dos pacientes. 
(Tabela 1). 
TABELA 1- DISTRIBUIÇÃO ETÁRIA Dos 15 CASOS 
Faixa etária N9 de casos 
21-30 O3 
31-40 01 
41-50 -- 
51-60 O4 
61-70 04 
5 71 03 
Fonte: HGCR e HU 
A indicação mais freqüente da coledocoduodenostomia látero-lateral foi a coledocolitíase 
(84,6%), seguida pela estenose do colédoco por pancreatite crônica, “sump syndrome” e 
estenose da coledocoduodenostomia látero-lateral (Tabela 2). 
Durante a avaliação pre-operatória da via biliar, foram utilizados métodos de imagem não 
só para esclarecer a doença de base e suas complicações, mas também para avaliar o diâmetro
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do colédoco e seu conteúdo, afim de podermos indicar a cirurgia mais adequada para cada 
caso. Foram solicitados USG, ERCP e CT, sendo a USG o exame mais utilizado (Tabela 3). 
TABELA 2- INDICAÇÕES PARA CIRURGIA NOS 15 CASOS OPERADOS 
Indicação 
l 
N9 de casos Percentual(%) 
Coledocolitíase 
I 
12 80,0 
Estenose de colédoco por 01 6,6 
Pancreatite crônica 
“Sump syndrome” 01 6,6 
Estenose da CD 01 6,6 
Fome: I-IGCR c HU 
TABELA 3- EXAMES DE IMAGEM REALIZADOS NO PRÉ-OPERATORIO DOS 15 
CASOS* 
Tipo de exame N9 de casos Percentual(%) 
USG 14 93,3 
ERCP 09 60,0 
CT 02 13,3 
Fonte: I-IGC R e HU 
* Em oito casos foram realizados dois destes exames e em um caso foram realizados os 
três exames. 
Na investigação de operações prévias na via biliar, foram constatados dez casos com 
cimrgia prévia e cinco casos sem operação prévia. Entre os casos com operações prévias, a 
mais encontrada foi a colecistectomia simples com ou sem manipulação da via biliar. 
(Tabela 4). 
Em 7 pacientes o diâmetro extemo do colédoco foi mensurado no trans-operatório e 
anotado no relato cirúrgico, encontrando-se valores que variaram de 21mm a 50mm, com 
média de 29,8mm. Nos demais casos, o diâmetro extemo do colédoco foi avaliado de maneira 
estimativa. K/ /Ã _ ,Lele l-/fã/Ll`0zzv×i</[€Êz«×-<-»*l f"l¿""^ Z' W 
l 
\z~.E«/«/c1}«,‹×~@.‹:_o.>' Ãfl ó"=z~`¢~°^/l`° C/og/lá/9/na . w ,g \@‹ Q U_,_;j(-se
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TABELA 4- TIPOS DE CIRURGIAS PRÉVIAS SOBRE A VIA BILIAR EM DEZ CASOS* 
Tipo de cirurgia N9 de casos 
Colecistectomia 08 
CD O2 
Cirurgia sobre as vias biliares por 01 
ascaridíase 
Fonte: HGCR e HU 
* Em um caso, 0 paciente foi submetido, em duas ocasiões à operações sobre a via biliar 
l-lá referência, nos prontuários, da realização de colangiografia trans-operatória em 7 
casos (46,6%). 
Com relação a abertura do colédoco, em todos os casos realizou-se coledocotomia 
transversal. v) ~ dba 
Após a coledocotomia e exploração do seu conteúdo, a litíase foi o achado mais 
freqüente, seguida pela lama biliar, cálculo em papila e conteúdo alimentar. (Tabela 5) 
TABELA 5- ACI-IADOS NA VIA BILIAR APÓS COLEDOCOTOMIA EM 15 CASOS* 
Achados N9 de casos 
Cálculo nas vias biliares 10 
Lama biliar 04 
Cálculo em papila 03 
Conteúdo alimentar 02 
Fonte: HGCR e HU 
* Um caso apresentava três achados diferentes e outros dois casos apresentavam dois 
achados na via biliar.
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Para a realização da anastomose, foi utilizado Catgut Cromado ou Prolene® ou Vicrvl® . //í. ,- 
(Tabelaó). WM/¿,/7 Q '\l,¿^,\ IO Ó__¿ .z N~<~°*^"'*"“9`¡¿ 'Z o v g É f Em todos os casos, a anastomose foi realizada com pontos separados. “Ai 
`L¿Ça_ç 
(glzk/\-‹/-zi\`o/-‹Á;i,«zu×v
~ TABELA 6- TIPOS DE FIOS DE SUTURA UTILIZADOS PARA CONFECÇAO DA CD 
EM 15 CASOS 
Tipo de fio N9 de casos 
Catgut cromado 2-O O2 ' 
Catgut cromado 3-O O2 z 
Prolene 3-0 O2 f 
vizryi 3-0 09 - 
Fonte: HGCR e HU 
Nesta amostra, foram encontrados dois casos de “sump syndrome”. Um paciente que 
tinha sido submetido a CD, realizada em outro serviço, há nove anos e que apresentava, 
naquele momento, sintomatologia sugestiva de colangite, caracterizada por dor em 
hipocôndrio direito, febre e calafrios. A investigação por imagem com ERCP, foi encontrado 
0 estoma de coledoco angulado e com restos alimentares no fundo de saco e o tratamento 
com coledocoduodenostomia látero-lateral com a variante técnica de CHATAGNTER F9. O 
outro caso, foi o paciente que havia sido submetido em 1991, à CD com a variante técnica de 
CHATAGNIER F9, com a utilização de ño de Catgut Cromado2-O. Após 21 meses, este 
retomou ao hospital com história de náuseas, vômitos, febre e icterícia e na ERCP foi 
visibilizada estenose da anastomose biliodigestiva e a oclusão do coledoco distal estava 
parcialmente aberto. O paciente foi tratado com uma nova coledocoduodenostomia látero- 
lateral com a variante técnica de CI-IATAGNIER, F9., tendo sido utilizado para a confecção 
da anastomose o fio de Vicryl® 3-0. Três anos após, o paciente retomou ao hospital com
l7 
historia sugestiva de colangite. Na colangiografia endoscópica retrógrada foi diagnosticado 
oclusão parcial do coto do colédoco distal, com a presença de restos alimentares no seu 
interior (FIGURA IO), o que permitiu o diagnóstico de “sump syndrome” e o tratamento com 
papilotomia endoscópica. 
FIGURA IO- Colangiografia pós-operatória, mostrando 0 fundo de saco coledociano com 
restos alimentares. 
Com relação ao controle radiológico da oclusão do coto de colédoco distal, foram 
documentados nove casos, distribuídos em vários períodos pós-operatÓrios_ Nestes pacientes 
foram realizados a ERCP (FIGURA 12) e ou seriografia esofagogastroduodenal (FIGURA
18 
13). Nos dois pacientes em que foi realizado a técnica de FAVA, RASSLAN et al.,32 o 
controle radiológico mostrou que o coto de colédoco distal não estava ocluído (FIGURA 1 1). 
FIGURA 1 1- Colangiografia pós-operatória mostrando perda da oclusão do colédoco distal. 
êiiw ~ Õk 
/02 ›,)cÂ7 
[Em cinco caso operados pela variante técnica de CHATAGNIER F9 os exames 
mostraram que o coto de colédoco distal estava ocluído (FIGURAS 12 e 13). No outro 
paciente, no qual foi utilizado a variante técnica de CHATAGNIER F9 porl~ os 
controles radiológicos mostraram que o coto coledociano não estava ocluído. Dos demais 
pacientes, ~a revisão clínica recente, encontram-se assintomáticos, 
enquanto queldoiøs/dão retomaram para controle.
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FIGURA 12- Colangiografia endoscópica com contraste injetado através da CD, demonstra a 
oclusão do coto distal de coledoco. 
, t ~«-the 
FIGURA 13- Seriografia mostrando oclusão do coto distal do colédoco.
DISC U SSAO 
Apesar de alguns autores não terem encontrado a “sump syndrome” em seus pacientes, 
e outros negarem a sua existência, esta complicação tardia da coledocoduodenostomia 
látero-lateral, está referida na literatura mundial com uma incidência que varia de 0% até 
.¡,7%.7,13,14,1ó,1x,z‹›,zs,3o,31,33,39,4o,43,4s,4s,s1,s3,sv,ss›.ó1.õz.7z Na tabela 7, apresentamos a inddência 
de “sump syndrome” em alguns trabalhos. 
TABELA 7- INCIDÊNCIA DE “SUMP SYNDROl\/IE” SEGUNDO VÁRIOS AUTORES 
Autor Ano N9 de pacientes 
acompanhados 
N9 de casos Incidência 
BAKER er zz17~* 1985 180 5 2,8% 
LORENZO 
CUBILOS et 
al 
20 
1985 79 0 0,0% 
DEUTSCH et 
al.” 
1991 110 3 2,7% 
ESCUDERO- 
FABRE ef ai.” 
1991 71 0 0,0% 
J IMENEZ 
ROMERO ct 
al _ 
3 9 
1985 34 1 2,9% 
PANIS et al.” 1992 58 3 5,2% 
LYGIDA1<_1s**5 1981 308 0 0,0% 
PA_RR1LA er 
al.” 
1991 172 2 1,2% 
RAT et al.” 1993 42 2 4,7% 
RUTLEDGE et 
alól 
1976 13 1 7,7%
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“Sump syndrome”, refere-se a uma complicação tardia da coledocoduodenostomia 
láteI_0_]ateral3,4,7,9.l3. l4,23,25,28,32,37,39.42.44.46.50¬60.6264,66.67.70.74,75 ou raramente da 
coledocojejunostomia látero-terminal,35"49”5°“64°65”7° que ocorre devida ao fundo de saco do 
colédoco distal, quando repleto de restos alimentares, cálculos, lama biliar ou “debris”, e 
que associada à estase, favorece a proliferação bacteriana, gerando quadro clínico 
caracterizado por: dor, icterícia, febre, náuseas, vômitos, diarréia, esteatorréia e má 
nutrÍçãO'3,4,7,8,9,l3,l4,23-2528,32-37,39,42.4446.48-50,53,60-62,64-67,7O,74 como causas da zzsump 
syndrome”, além da existência do coto de colédoco distal e da presença, no seu interior, de 
restos alimentares, cálculos, lama biliar ou “debris” no seu interior, deve estar presente 
também um ou mais destes fatores 1 l)estenose ou obstrução da anastomose,1*3”5°("l5`I9"22”29”3 3' 
49”5l”55”5("6O'°4”66”74 2)anastomose em colédoco fino, menor que 15mm,l3”l4”19““'5° 3)falha 
técn¡caix.i4.is,i9,zo.óó ou 4)d¡Sfunçã0 papflar.7,zs,zâ›,3s,3s,óo,ó4 
Um dos pacientes, submetido em duas ocasiões à CD com a variante técnica de 
CHATAGNIÍER F9, apresentou complicações pós-operatórias. Após a primeira operação, 
desenvolveu estenose da anastomose, manifestando um quadro clínico de colangite. No pós- 
operatório tardio da segunda operação, apresentou “sump syndrome”. Acredita-se que 
ambas as complicações foram decorrentes de falha técnica. 
A “sump syndrome” pode apresentar como complicação, pancreatite aguda, abscesso 
hepático e cirrose biliar secundária.9'13”28¬32'34“35”36* 5°*53”6°'64°65'7°'75 Nenhum dos pacientes 
analisados apresentou essas complicações. 
Para o diagnóstico de “sump syndrome” ser firmado, o paciente deve ter ' su n?etid‹)› 
, U .z 4AJz 
. , , . . z J* 3 a coledocoduodenostomia latero-lateral, apresentar quadro clinico sugestivo e ter um 
mais exames de imagem mostrando o coto do colédoco distal com res os alimentares, 
cálculos, lama biliar ou “debris”.
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Os principais exames utilizados para estudo da via biliar e do colédoco distal, são: 
w4z4s4ó4sós 17»si4-zóz94é›5óó4ós ¬ 19 l)seriografia esôfa ogastroduodenal, ' ” ” 2)ERCP, '“ " ” 7 ” â)USG,` 
4)CT,36 5)colangiografia percutânea35`36 e 6)visibilização endoscópica direta.l9`24`29*65 
/'l 
Alguns autoreszw) acreditam que a melhor maneira de avaliar a via biliar é através da 
ERCP, enquanto que outrosl9'24`29`65 acreditam que o método mais seguro de diagnóstico, 
por apresentar baixos índices de falso positivo e falso negativo, é a endoscopia com 
visibilização direta da árvore biliar supra e infra-anastomótica, atraves de um endoscópio 
pediátrico introduzido pela enterostomia, detectando a presença de corpo estranho. Nos 
dois pacientes deste trabalho que apresentaram “sump syndrome”, foi realizado a ERCP, 
para avaliar a via biliar e o conteúdo do fundo de saco. Nestes pacientes encontrou-se restos 
alimentares no fundo de saco, o que está de acordo com o que é mais freqüentemente 
referido na liretatura.1”4'5“9”]9°27'29“32'42”43'5O”6l 
Uma serie variada de modalidades de tratamento tem sido apresentada na literatura.. 
Dentre as formas de tratamento destacam-se a: l)a tiót coterapia isolada,1 135 2)papilotomia 
endoscoplcafv, 9 ¬ 4 :_ 374”-HV-l9>()>X_)>) ,sl 46 3)eSÍ-incteroplastlaa 93 7074 ‹ 
~ .7.8.l .2.`.28.3'.3'_ _ _; _; _' ,`_."-`7_((,6 , 7 - 8,28.34,37. 3 .`0, , 
4)extração de cálculos pela papila sem esfincterotomia e lavagem do colédoco,2“9 5)nova 
CD,8 6) coledocojejunostomia em Y de Roux,l7'27”50 7)dilatação da papila e limpeza das vias 
biliaresfl 8)coledocolitotomia,49 9)gastrojejunostomia17 e l0)incisão duodenoscópica 
diatérmica corrigindo estenose do estoma. 1914 Nos trabalhos mais recentes, observa-se que a 
preferência para o tratamento da “sump syndrome” é a papilotomia endoscópica, por ser um 
método seguro, com eficácia e com poucas complicações.7”24”25'28°35”37'42°43”49"5°” 55*57`6°`(`4*67 
Os dois pacientes estudados com “sump syndrome”, no primeiro, a CD foi efetuada 
nove anos antes. Seu tratamento foi realizado por nova CD, com oclusão do coto distal, 
segundo a variante técnica proposta por CHATAGNIER F9. Esta mostrou-se eficaz na
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oclusão do coto de colédoco distal, comprovada por estudo radiológico pós-operatório. O 
outro caso de “sump syndrome”, foi de um paciente que entrou duas vezes em nossa 
casuística. Em 1991, ele teve a sua primeira coledocoduodenostomia látero-lateral, 
realizando-se a variante técnica de CHATAGNIER F9 . Foi reoperado 21 meses após por 
apresentar estenose da anastomose, que foi corrigida, refazendo-se em parte a anastomose e 
oclusão do coto distal que encontrava-se parcialmente aberto. Três anos após, por 
apresentar-se com sintomas de “sump syndrome”, confirmada ao exame radiológico, em 
que, num segmento da parede posterior do colédoco, a oclusão não se mostrou efetiva. O 
tratamento efetuado foi a papilotomia endoscópica, estando o paciente assintomático. 
Justifica-se a utilização da coledocoduodenostomia látero-lateral com oclusão do coto 
distal, para evitar o aparecimento de “sump syndrome”, suas complicações9*'3*28”32*34'36°5°"53” 
' ' 
. , . . . . 60”64°6°” 
' 
4¬7° e a necessidade de seu tratamento., onde e utilizado, na maioria das vezes, 
- - - z ~ z.7,s. 7, 9,21 1,zs, ,',37,s9,4z, ,9,'o,'s,-37, , ,óv.7o,7 algum tipo de procedimento cirurgico. 1 1 1 °2 343” 434 ° ° °°° 6064 4 As 
reoperações sobre a via biliar, por apresentarem dificuldades técnicas variadas, crescentes e 
complexas, aumentam a morbidade e mortalidade, sendo estas taxas, respectivamente, de 
15% e de 6,4%.lO¬l2”47'66”73 A realização da papilotomia endoscópica, que é aceita como 
tratamento preferencial para zzsump Syndrome›â,7,24,25,29,35,37,42,43.49.50,55,57.(›0,64,67 é um 
procedimento que, além de apresentar taxa de insucesso de 9%,l3 apresenta taxa de 
morbidade que varia de 5-20%”-*5~46=5°f5W” e de modalidade de o-2%. “~“”**°~5°~5'~5“” 
Para evitar a possibilidade de “sump syndrome” após CD, a partir de 1990, procurou-se 
fechar o coto distal de colédoco utilizando-se para tal, inicialmente, a técnica de FAVA, 
RASSLAN et al.,32 efetuando-se a anastomose com pontos separados de Catgut Cromado 
com pontos separados. Esta técnicaífoi utilizada em 2 pacientes os controles radiológicos 
pós-operatórios mostraram que não fora efetiva a oclusão do fundo de saco do colédoco
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distal (FIGURA ll). Acredita-se que isto ocorra em virtude da fixação da anastomose 
coledocoduodenal posterior se fazer numa mucosa integra, o que deve dificultar ou impedir 
a cicatrização com oclusão do poço. 
Visando ocluir o fundo de saco do colédoco distal na realização da 
coledocoduodenostomia látero-lateral, CHATAGNIER F9 propôs a ressecção de uma faixa 
de 2mm de largura da mucosa da parede posterior do colédoco. Com isso, por produzir uma 
superficie cruenta na parede posterior do colédoco, acredita estar determinando condições 
ideais para a cicatrização da sutura e oclusão do fundo de saco. O que foi comprovado em 5 
dos 6 pacientes nos quais esta modificação técnica foi avaliada por estudo radiológico. 
(FIGURAS l2,l3 e 14) 
FIGURA 14- Colangiografia endoscópica realizada através da papila mostrando oclusão do 
coledoco distal.
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_ 1,4 
Na literatura pesquisada, alguns trabalhos não dão importância se o ño a ser utilizado 
para realizar a CD deva ser absorvível ou inabsorvível, enquanto que outros não 
recomendam a utilização de fios inabsorvíveis, pois sua presença poderá servir como núcleo 
para cálculos ou determinar, permanentemente, a presença de processo inflamatório na 
aI13.St0I`IlOS6. 
1°42'62'63 
Na variante técnica de FAVA, RASSLAN et al.,32 realizada em 2 casos, foi utilizado o 
fio de Catgut Cromado. A variante técnica proposta por CHATAGNIER F9 foi realizada em 
13 casos, onde foi utilizado nos primeiros 2 casos o fio de Catgut Cromado, nos 2 casos 
seguintes o fio de Prolene® e nos 9 últimos casos, o fio de Vicryl®. Pelas razões 
anterionnente expostas não mais utiliza-se 0 fio de Prolene®. Atualmente assou-se a 
utilizar o Vic1yl®, fio absorvível de longa duração, já que nos 4 casos iniciais, quando 
utilizou-se o fio de Catgut Cromado, de absorção rápida, sendo 2 casos em cada uma das 
variantes técnicas, constatou-se que em 3 desses o coto distal não se manteve ocluído, não 
dispondo-se de informação sobre o outro caso. 
No acompanhamento pós-operatório destes pacientes, o estudo radiológico foi 
realizado em 7 casos, mostrando que o fundo de saco estava ocluído nos 5 casos, onde o fio 
utilizado foi o Vicryl®. Em outro paciente, no qual foi tentado, por duas vezes a oclusão do 
coto, esta não se mostrou eficaz, sendo que inicialmente foi utilizado o fio de Catgut 
Cromado e na outra o fio de Vicryl®. 
FAVA, RASSLAN et al.” não relatam mortalidade em sua casuística. Em nossos 15 
casos, onde utilizou-se a coledocoduodenostomia látero-lateral com oclusão do coto distal 
do colédoco, também não ocorreram óbitos.
CONCLUSÕES 
1) A variante técnica proposta por CHATAGNIER F9, mostra-se eficaz em manter ocluído o 
fundo de saco do colédoco distal; 
2) Há vantagens em evitar-se o desenvolvimento de “sump syndrome”.
Apêndice l: Questionário sobre as variantes técnicas da CD. 
QUESTIONÁRIO Número z __ 
ANASTOMOSE COLÉDOCO-DUODENAL LATERO-LATERAL 
( VARIANTE TÉCNICA) 
Nome : 
Hospital : Registro : 
Idade : Sexo : Raça : 
Contato : 
Endereço : 
Telefone: 
Intervenções prévias sobre a via biliar : Ú sim Ú não 
Data/Diagnóstico/Tipo da Operação 1) 
2) 
3) 
Sintomas prévios : 
Exame Físico : 
Diagnóstico : 
Exames de Imagem Prévios : 
- US Ú sim Ú não Resultado : 
- CT Ú sim Ú não Resultado: 
- Colangiografia Percutânea Ú sim Ú não Resultado : 
- ERCP Ú sim Ú não Resultados :
CIRURGIA : 
Data : 
Aspecto do Colédoco : 
Diâmetro do Colédoco : 
Abertura do Colédoco : 
a) Longitudinal - Transversal 
b) Extensão 
Conteúdo do Colédoco : 
coLÉDoco-DU0 oA 
- Sutura : 
b Tipo do Fio : 
CONTROLE Pós-OPERATÓRIO z 
- Tempo : 
- Radiológicos : 
- Dor 
a) SEGD : 
a) ontínua Ú Separada 
b) Colangiografia Endoscópica 
- Febre/Calafrios 
- Icterícia ( valores ) 
Reoperação : 
Outros :
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Apêndice 2: Normas para Apresentação de Trabalhos 
Este trabalho foi elaborado segundo as orientações normativas da Associação Brasileira 
de Normas Técnicas (ABNT) de 1978, contidas no Normas para Apresentação de Trabalhos 
de 1981, preparado e editado pela Universidade Federal do Paraná.
ABSTRACT 
Side-to-side choledochoduodenostomy has shown to be a safe, efficient and easy 
, with low morbidity and mortality rates, for establishing a biliary enteric bypass 
in patients with benign and malignant obstructive distal biliary tract disease. This surgery, 
determining the fomation of a “culd-de-sac” at the distal choledocho, may act as a 
resewatory to stomes, mud , food or debris which, associated to stasis, favours bacterial 
proliferation, leading to a clinical condition named “Sump Syndrome”. The author analised 
the results, in which, in order to avoid the “Sump Syndrome”, a side-to-side 
choledochoduodenostomy with occlusion of the choledocho distal stump was accomplished 
in 15 cases. Two of these cases were operated according to: FAVA, RASSLAN et al. ~e and in 13 cases a new chan e/thec que, proposed by CHATAGNIER F9, was
K 
develo d. The radiologic studies made at post operatory showed that the occlusion of the 
were 
c o edocho distal stump~ with the utilization of this change thecnique 
developed by CHATAGNIER F9.
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